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Das Pendel schldgt zuriick. Nach wenigen Jahren der Zentralisie-
rung und der Versuche, Vergiitungen und Honorare bundesein-
heitlich zu regeln, sieht der Kabinettsentwurf zum Versorgungs-
strukturgesetz eine umfassende Re-Regionalisierung der
Vergilitungs- und Honorarpolitik vor. Hatte der Gesetzgeber noch
mit dem GKV-Finanzierungsgesetz die Selbstverwaltung auf Bun-
desebene beauftragt, mit der Erarbeitung einer Konzepts zur Kon-
vergenz der Vergiitungen einen Beitrag zur Uberpriifung der Ho-
norarreform zu leisten, haben die sich daran anschlieBenden
Diskussionen und die sich dabei entwickelnden innerarztlichen
Gegenkrifte gegen eine Neu- und Umverteilung das Ende der Zen-
tralisierung herbeigefiihrt. Die Politik mischt die Karten neu und
hat eine umfassende Kompetenzrochade auf den Weg gebracht.
Im Folgenden sollen die grundsatzlichen Weichenstellungen des
Kabinettsentwurfs zum Versorgungsstrukturgesetz hinsichtlich
der vertragsarztlichen Vergiitung analysiert und ein Ausblick ge-

geben werden.

Die Ausgangslage nach dem
Wettbewerbsstarkungsgesetz

Das kollektivvertragliche ambulante
arztliche Vergiitungssystem war zuletzt
in den Jahren 2008/2009 auf Basis der
Rahmenvorgaben des GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetzes  (GKV-WSG)
umfassend reformiert worden. Uberge-
ordnetes Ziel dieser grundlegenden
Neuausrichtung war es, mehr Transpa-
renz — insbesondere fur die Leistungser-
bringer in Form fester Preise — zu ver-
bessern und die bestehenden weder
begriindbaren noch zielfihrenden Ver-
glutungsunterschiede sowohl zwischen
den Arzten als auch zwischen den
Kassen aufzuheben. Rund eineinhalb
Jahrzehnte waren die von den Kranken-
kassen an die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) entrichteten Gesamtver-
gltungen entsprechend des jahrlichen
Grundlohnsummenanstiegs fortgeschrie-
ben worden, dies unabhingig von Ver-
anderungen der Versichertenstrukturen,

Leistungsinanspruchnahmemuster und
Angebotsstrukturen. Dies hatte mit der
Zeit zu erheblichen Ungleichgewichten
zwischen den gezahlten kassenspezifi-
schen Gesamtvergiitungen und den
tatsdchlich von den jeweiligen Versicher-
ten einer Kasse in Anspruch genomme-
nen Leistungen gefihrt. Regionale Un-
terschiede hinsichtlich der Abgrenzung
inner- und aufSerbudgetirer Leistungen
sowie bundesweite Uneinheitlichkeit bei
der Implementierung von Mengensteue-
rungsmechanismen auf Ebene der arzt-
seitigen Honorarverteilung trugen zu-
satzlich dazu bei, dass sowohl auf regio-
naler als auch Kassenebene fiir gleiche
Leistung fast uniibersehbar viele Preise
gezahlt wurden, ohne dass dies systema-
tisch (z.B. durch unterschiedliche Ko-
stenstrukturen) begriindet gewesen wire
und nur in wenigen Fillen gewollt steu-
ernde Wirkung entfaltete. Die Gesetzes-
vorgaben zur Umgestaltung des Vergi-
tungssystems griffen dies insofern auf,
als dass
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m die bisherige Budgetierung gelockert
wurde, indem nicht linger der
Grundlohnsummenanstieg MafSstab
fur die Entwicklung des intrabud-
getiren Bereichs der Gesamtvergi-
tung sein sollte, sondern die » Morbi-
ditatsbedingung«: tber diagnosebe-
zogene Anpassungskriterien wird der
Teil an Leistungsmehrbedarfen finan-
ziert, der auf eine tatsichliche Er-
hohung der Krankheitslast zurtickzu-
fithren ist,

m das Morbidititsrisiko (Krankheitsri-
siko der Bevolkerung und die damit
verbundenen finanziellen Lasten) von
den Arzten auf die Krankenkassen zu
verlagern war. Diese sollten dann
auch nur solche Mehrbedarfe an ver-
tragsarztlichen Leistungen zusitzlich
verguiten, welche auf eine tatsachliche
Erhohung der bevolkerungsbezoge-
nen Krankheitslast zuriickzufithren
und medizinisch notwendig sind,
nicht jedoch angebotsseitig induzierte
Leistungsausdehnungen bedeuten,

m cine Gebuhrenordnung mit festen
Preisen in Euro geschaffen und die
Mengensteuerung tber Regelleis-
tungsvolumina (RLV) vereinheitlicht
wurde, um Verteilungsgerechtigkeit
zwischen den Arzten (arztseitige
Vergutung) zu gewahrleisten,

m die Krankenkassen bei der Zahlung
der Gesamtvergutungen (kassenseiti-
ge Vergutung) gleichbehandelt wer-
den sollten, indem die kassenspezifi-
schen Gesamtvergutungen zumindest
fiir den Ubergang von 2008 auf 2009
wieder an die aktuellste historische
Leistungsinanspruchnahme der Ver-
sicherten der jeweiligen Kasse gekop-
pelt wurde.

Vor allem aber wurden die Entschei-
dungskompetenzen des (Erweiterten)
Bewertungsausschusses auf der Bundes-
ebene ausgebaut, wahrend die Spielrdu-
me der Landesebene deutlich verringert
wurden. Die Ermittlung wie auch Ver-
teilung der Gesamtvergiitungen sollte
fortan zentral vorgegeben werden.

Erfahrungen — Hat sich das neue
System bewahrt?

Obgleich im dritten Jahr seit der Ein-
fuhrung der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung die Anwendung verein-
barter Kodierrichtlinien in der Praxis
aussteht und die vertragsarztliche Ver-
gutung dennoch zwischen 2007 und
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2010 insgesamt um fast 5 Mrd. Euro (ca.
+ 18 %) angestiegen ist, hat das neue Sy-
stem der vertragsarztlichen Vergiitung
manchen Bekundungen nach auch Ent-
tduschungen hervorgerufen:

m Die zentral im Bewertungsausschuss
auf Bundesebene geregelte Honorar-
verteilung wird vor Ort als zu kom-
pliziert empfunden, die Honorarbe-
scheide der KVen sind fur die
meisten Arzte nicht nachvollziehbar
(Intransparenz),

m Durch die regional unterschiedliche
Leistungsmengendynamik setzt er-
neut eine Spreizung der tatsdchlich
ausgezahlten Punktwerte ein (Prei-
sungleichheit),

m Zwischen und innerhalb von KVen
und Arztgruppen bestehen weiterhin
erhebliche Vergutungsunterschiede,
sodass trotz der erheblich gestiege-
nen Verglitung eine gefuhlte Unterfi-
nanzierung besteht (Verteilungsun-

gerechtigkeit),
m Kalkulationsmangel im
Einheitlichen Bewer-

tungsmafSstab, insbeson-
dere eine Uberbewertung
der Praxiskosten, privile-
gieren systematisch Lei-
stungen mit einem hohe-
ren technischen Anteil
und sanktionieren die »sprechende

Medizin«.

Proteste ob gefuhlter Ungerechtigkeiten
sowie neben schweigenden Gewinnern
auch allem Anschein nach Verlierer der
Honorarreform haben den Gesetzgeber
bewogen, mit dem durch das GKV-Fi-
nanzierungsgesetz (GKV-FinG) neu
eingefugten § 87 Abs. 9 SGB V eine
Uberpriifung und Korrektur der Ho-
norarreform in Aussicht zu stellen. Ziel
war eine Konvergenz der Vergiutungen
und ein einfaches, verstindliches Ver-
gutungssystem. Des Weiteren sollten
im Rahmen des Versorgungsgesetzes
die Rahmenbedingungen fiir die Vertei-
lung der Honorare auf die Arzte verin-
dert werden.

Der Bewertungsausschuss wurde be-
auftragt, bis zum 30. April 2011 ein
Konzept zur schrittweisen Konvergenz
zu erstellen, konnte die gesetzte Frist je-
doch nicht einhalten. Die erbetene
Nachfrist bis zum 20. Juni 2011 wurde
vom neuen Gesetzgebungsverfahren ein-
geholt.

Konvergenz des GKV-
Finanzierungsgesetzes -
Kurzes Gastspiel eines Irrlichts

Der Kabinettsentwurf zum Versor-
gungsstrukturgesetz zeigt, dass die Poli-
tik das Votum der Selbstverwaltung hin-
sichtlich der Ausgestaltung des
Konvergenzparagraphen nicht abzu-
warten bereit ist und stattdessen die
Korrektur der Honorarreform selbst in
die Hand nimmt. Kurioserweise finden
sich Bestimmungen zu einer Konvergenz
der Vergtitungen darin nicht wieder. Im
Gegenteil — durch die weitgehende Ent-
machtung des Bewertungsausschusses
und die Regionalisierung der Honorar-
verhandlungen werden allen interregio-
nalen Angleichungsbestrebungen fak-
tisch die Grundlage entzogen.

Und das ist auch gut so. Der Idee der
Konvergenz der Vergtitungen fehlte von
Beginn an eine nachvollziehbare Be-
grindung und jedwede Aussicht auf Er-

Der Idee der Konvergenz der
Vergiitungen fehlte von Beginn

an eine nachvollziehbare
Begriindung

folg, die Verteilungskampfe zwischen
den Regionen nachhaltig zu befrieden.

Ausgangspunkt des Konvergenzge-
dankens waren die wiahrend der letzten
Honorarreform transparent geworde-
nen Unterschiede in den von den Kran-
kenkassen je Versicherten gezahlten
durchschnittlichen Vergiitungen in den
KV-Bezirken. So zahlen die Kranken-
kassen fir einen in Berlin wohnenden
GKV-Versicherten 19% (2011) mehr als
fur ihre Versicherten mit Wohnsitz in
Sachsen-Anhalt. Dieser auf den ersten
Blick erstaunliche Befund ist jedoch die
unmittelbare Konsequenz aus der im
Rahmen der Honorarreform vorgenom-
menen Ableitung der Vergiitung aus der
jeweiligen historischen Leistungsinan-
spruchnahme und damit aus dem morbi-
ditatsbedingten Behandlungsbedarf der
jeweiligen Versicherten. Die Budgets be-
messen sich also an den Leistungen, die
von den Arzten tatsichlich abgerechnet
worden sind. Der Gleichschritt von Lei-
stungsmenge und Vergiitung zumindest
in der Stunde Null der Honorarreform
gewahrleistete ein vergleichbares Preis-
niveau zwischen den Regionen.
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Im Rahmen der Konvergenzdiskussion
wurden viele Modelle gehandelt und
wieder verworfen. Der Vorschlag der
Kassenseite hatte neben einer Ankoppe-
lung der von den Krankenkassen zu
zahlenden Vergutungen an die jeweils
aktuellste (historische) Leistungsinan-
spruchnahme ihrer Versicherten die
Angleichung der je Leistungseinheit ge-
zahlten Punktwerte bzw. Preise auf re-
gionaler und Kassenebene zum Ziel.

Im Gegensatz dazu stehen Vorschla-
ge, die eine Konvergenz auf Ebene des
durchschnittlichen Behandlungsbedarfs
je Versicherten vorsehen. Diesen ist ge-
mein, dass sie die von den Krankenkas-
sen zu zahlenden Vergiutungen vom
tatsachlichen Leistungsgeschehen ab-
koppeln. Als Folge traten Verwerfungen
bei den Preisen auf: In einem Teil der
KVen wiirden kunstlich erhohte Be-
handlungsbedarfe und damit Zahlbetra-
ge auf relativ niedrige tatsiachlich er-
brachte Leistungsmengen treffen, womit
der Abrechnungspunktwert in die Hohe
getrieben wirde.

Bei dem von der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) favorisierten
Modell, dass sich in seiner Konstruktion
deutlich an die Methodik des morbiditit-
sorientierten Risikostrukturausgleichs an-
lehnt, kommt hinzu, dass es die Zentrali-
sierung der Vergutungsfindung auf die
Spitze getrieben hitte. Eine zentrale Zu-
weisung von KV- bzw. kassenbezogenen
Vergutungsbetragen anhand von diagno-
sebezogenen Normwerten schliefdt regio-
nale Verhandlungsspielraume aus. Nicht
zuletzt deshalb und aufgrund der zu er-
wartenden Umverteilungswirkungen hat-
te eine Mehrheit der KVen dieses Modell
erst einmal gestoppt. Denn von vorneher-
ein war allen Beteiligten klar, dass eine
konvergenzbedingte Neu- und Umvertei-
lung der Vergutungen nicht vollstindig
durch Mehrzahlungen der Krankenkas-
sen kompensiert wurde. Fur einige KVen
wiare eine Konvergenz also mit realen
Verguitungsverlusten verbunden gewesen.
Mit dem Kabinettsentwurf sind derartige
Gedankenspiele vorlaufig vom Tisch.

Die Honorarreform des
Versorgungsstrukturgesetzes —
Regionalisierung und
Monopolisierung

Ein leistungsgerechtes und einfaches
Vergutungssystem zu schaffen war ein

Ziel der Konvergenz, das auch nach de-
ren Untergang aktuell bleibt und weiter
anzustreben wire. Allerdings weist der
Kabinettsentwurf in eine andere Rich-
tung.

Die Neufassung der §§ 87, 87a bis ¢
SGB V lisst sich in ihrem Kern mit den
Begriffen Regionalisierung und Mono-
polisierung beschreiben. Regionalisie-
rung, weil zukunftig die wesentlichen
Entscheidungen zu Honorarverhand-
lung und -verteilung auf der Ebene der
KV-Bezirke getroffen werden anstatt im
Bewertungsausschuss. Monopolisie-
rung, weil die Verteilung von Honorar
und Information in das nahezu alleinige
Ermessen der KVen und der KBV gestellt
werden. Die Rolle der Krankenkassen
und ihrer Verbinde wird entweder auf
Null reduziert (Honorarverteilung und
Datentransparenz), beschrankt sich auf
die Mitwirkung an Empfehlungen (Be-
wertungsausschuss) oder besteht in der
regionalen Verhandlungspartnerschaft,
deren tatsachlicher Wert aber mafSgeb-
lich davon abhdngen wird, inwieweit
sich die den Kassen zur Verfugung ste-
henden Datengrundlagen verbessern.

Die Regionalisierung der
Ressourcenentscheidungen
kann sachgerecht sein, ist
aber fur sich allein genom-
men noch kein Problemloser.
So ist die geplante Stiarkung
der regionalen Ausgestaltung
der Honorarverteilung grund-
satzlich begrufSenswert, da
hier regionale Besonderheiten in der
Angebots- und Leistungsstruktur eine
hohe Bedeutung haben. Die derzeitige
Kombination aus einem bundeseinheit-
lichen, unabdingbaren Regelungskern
und einer Vielzahl dispositiver Vorga-
ben hat sich nicht bewihrt. Die Vor-
stellung einer transparenten und zwi-
schen den KV-Bezirken vergleichbaren
Honorarverteilung, die noch dem
GKV-WSG mit seiner Rollenzuweisung
an den Bewertungsausschuss zugrunde
lag, ist der Realitat eines unermudli-
chen Reparaturbetriebs gewichen, in
dem der Bewertungsausschuss seine ei-
genen Beschlisse im Monatsrhythmus
korrigiert hat und die Partner der Ge-
samtvertrage zwang, ihre Vereinbarun-
gen standig anzupassen. Selbst tiefgrei-
fende Strukturverinderungen wie die
Einfuhrung der Qualifikationsbezoge-
nen Zusatzvolumina erfolgten hastig
und im Affekt von vermuteten Fehlent-

wicklungen, bevor eine belastbare em-
pirische Evidenz vorlag.

Bei aller berechtigten Kritik am Be-
wertungsausschuss besteht aber kein
Anlass, sein Heil im entgegengesetzten
Extrem der totalen Regionalisierung zu
suchen. Es gibt gute Grunde dafiir — und
dazu ist nicht zuletzt die Gewahrleistung
einheitlich anzuwendender, verlissli-
cher und planungssicherer Bereini-
gungsregeln fir die arztseitige Vergi-
tung zu zahlen -, dass bundesweite
Rahmenvorgaben ein Mindestmaf§ an
Standardisierung und Vergleichbarkeit
sicherstellen. Erstaunlicherweise sehen
gerade die KVen mehrheitlich den Be-
darf, die Trennung der Haus- und
facharztlichen Vergilitungsbereiche bun-
deseinheitlich und einvernehmlich im
Bewertungsausschuss regeln zu lassen.
Daher kommt es auf die richtige Balance
an, wie ein bundesweiter Rahmen und
der regionale Regelungskern gegenein-
ander abgegrenzt werden und welche
Entscheidungsfindungsprozesse zum
Tragen kommen.

Eine alleinige Festlegung des Ho-
norarverteilungsmafistabes  (HVM)

Die Regionalisierung der

Ressourcenentscheidungen kann
sachgerecht sein, ist aber fiir sich
allein genommen noch kein

Problemloser.

durch die KVen, wie es der Kabinettsent-
wurf vorsieht, wiirde allerdings einen
Rickschritt in die Zeit vor dem Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz darstellen,
mit dem aus guten Griinden (z.B. Schutz
kleinerer Arztgruppen) das Vertrags-
prinzip in die Honorarverteilung einge-
fuhrt worden war. Vertragsverhandlun-
gen erzwingen in ihrem Wechselspiel aus
Macht und Gegenmacht Kompromisse
und den Ausgleich von Interessen. Fur
Krankenkassen stehen bei der Honorar-
verteilung immer deren Auswirkungen
auf die Versorgung im Vordergrund.
Aufgrund der GesetzmifSigkeiten der
Willensbildung innerhalb der KVen nei-
gen diese hingegen stets zur Besitz-
standswahrung, also der Fortschreibung
des Status quo. Sobald die KVen auto-
nom uber die Honorarverteilung befin-
den konnen, wird dieser Interessenkon-
flikt im Sinne der Besitzstandswahrung
entschieden.
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Denn der Kabinettsentwurf ldsst es
vollig offen, welchen anderen Zielen
oder Grundsitzen die KVen bei der Er-
stellung des HonorarverteilungsmafSsta-
bes eigentlich verpflichtet sein sollen.
Daher ist nicht zu erwarten, dass die
KVen in eigener Verantwortung An-
strengungen unternehmen werden, um

Die Honorarverteilung wiirde zu
einem geschlossenes System, das einer
externen Uberpriifung und Korrektur

unzugdnglich ware.

in punkto leistungsgerechter und einfa-
cher Verguitung titig zu werden. Diese
Passivitat wurde durch die Intranspa-
renz erleichtert, die durch das Informati-
onsmonopol der KVen uiber die Abrech-
nungsdaten ermoglicht wird. Die
Honorarverteilung wiirde zu einem ge-
schlossenes System, das einer externen
Uberpriifung und Korrektur unzuging-
lich wire.

Von daher ist es sachgerecht, die Ver-
tragspartner in den KVen weiterhin die
Honorarverteilung vereinbaren zu las-
sen und sie in ihren Regelungskompe-
tenzen dahingehend zu stirken, dass
auch Versorgungsgesichtspunkte Ge-
genstand der Honorarverteilung sind.
Dies schliefSt eine Ausweitung der Mog-
lichkeiten der regionalen Vertragspart-
ner zur Versorgungsforschung und -ana-
lyse im Sinne einer effektiveren
Datenverfugbarkeit und -nutzung fur al-
le Vertragspartner mit ein. Die Feststel-
lung, welche Daten zur vertragsarztli-
chen Vergutung veroffentlicht werden
und welche nicht, kann nicht autonome
Entscheidung der einzelnen KVen oder
der KBV sein.

Die morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung — der Abstieg
eines Superstars

Waihrend das Versorgungsstrukturge-
setz der Konvergenz offenbar ein schnel-
les Ende bereitet, setzt die Politik bei
dem Konzept der morbiditiatsbedingten
Gesamtvergutung offenbar auf eine
Taktik des langen Siechtums. Mit dem
Ende der Kodierrichtlinien und der dar-
aus folgenden Entscheidung im Kabi-
nettsentwurf, die Verbindlichkeit der
diagnosebezogenen Steigerungsrate zu
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relativieren, steht das »M« vor der Ge-
samtvergutung endgltig zur Dispositi-
on. Diese Entwicklung ist erstaunlich,
galt doch die Morbiditatsbedingung, die
die ungeliebte Grundlohnsummenbin-
dung abloste, als die Errungenschaft
arztlicher Politikbearbeitung im sonst
wenig arztefreundlichen GKV-WSG.
Doch die Verweige-
rung breiter Teile der
niedergelassenen
Arzteschaft, die am-
bulanten  Kodier-
richtlinien anzuwen-
den, hat diesen
unbestreitbaren Er-
folg wieder zunichte
gemacht. Ohne Kodierrichtlinien kann
es keinen Diagnosebezug in der ver-
tragsarztlichen Vergutung geben. Der
Kabinettsentwurf hat dieser Einsicht,
wenn auch nur halbherzig, Rechnung
tragen wollen und nun flieSen Diagno-
sen und Demographie parallel in die Ho-
norarverhandlung ein - in welchem
Verhiltnis, soll den regionalen Vertrags-
partnern uberlassen bleiben.

Diese Regionalisierung der Honorar-
verhandlungen wird dazu fihren, dass
die Morbiditatsbedingung so viele Aus-
pragungen erhilt wie es KV-Bezirke
gibt. Durch die Vielfalt der Regelungen,
insbesondere die Unterschiede in der Ge-
wichtung Demographie/Diagnosen und
der Berucksichtigung weiterer Morbi-
dititsfaktoren, wird
der ohnehin dehnba-
re Morbiditatsbegriff
in der ambulanten
Vergutung vollends
diffus und degene-
riert zu einer Leerfor-
mel. Es wire konse-
quenter und ehrlicher gewesen, diese
ehemalige Tkone arztlicher Interessen-
vertretung in Wurde, direkt neben der
Konvergenz zu beerdigen.

Inwieweit mit der Regionalisierung
der Honorarverhandlungen generell ein
zukunftsweisender Weg eingeschlagen
wird, bleibt abzuwarten. Vielleicht ge-
lingen den Partnern der Gesamtvertrage
Ergebnisse, die in hoherem Mafe von
den tatsidchlichen Versorgungsrealititen
vor Ort und weniger von interregionalen
Proporz- und Verteilungsgesichtspunk-
ten gepragt sind. Sicher ist dies jedoch
nicht. Regionalisierung allein ist kein
Garant fur eine nachhaltige Wirkung ei-
ner Honorarreform.

Dazu miusste insbesondere dafiir Sor-
ge getragen werden, dass die benannten
Fehlentwicklungen der letzten Honorar-
reform nicht dauerhaft zementiert wer-
den. Hierfiir ist es unter anderem not-
wendig, dass eine stetige Anpassung der
auf regionaler und Kassenebene je Lei-
stungseinheit tatsachlich gezahlten
Punktwerte erreicht wird. Leitgedanke
dieses Ansatzes ist eine «gleiche Vergii-
tung fur gleiche bzw. vergleichbare Lei-
stung«. Hierbei soll im Binnenverhaltnis
der Krankenkassen und, wenn moglich,
auch der Arzte untereinander der gleiche
Preis je erbrachter Leistungseinheit nach
EBM vergiitet werden, und zwar fur alle
gleichermaflen proportional zur Lei-
stungsinanspruchnahme nach EBM der
Versicherten. Um der regional und fach-
gruppenspezifisch unterschiedlichen
Mengendynamik zu begegnen, die Uber-
bewertung technischer Leistungen zu
beenden und einen Mengenwettlauf zu
verhindern, ist eine ohnehin uberfallige
(gesetzlich nur als Kann-Regelung vor-
gegebene) Neuordnung und -kalkulati-
on des EBM erforderlich.

Dadurch, dass sich die Krankenkas-
sen an der Vergitung des KV-bezogenen
Behandlungsbedarfs anteilmafSig ent-
sprechend der relativen durchschnittli-
chen Leistungsinanspruchnahme ihrer
jeweiligen Versicherten beteiligen, kon-
nen die Punktwerte zwischen den Kassen

Ohne Kodierrichtlinien kann es
keinen Diagnosebezug in der
vertragsdrztlichen Verglitung

geben.

einheitlich gehalten und somit Wettbe-
werbsverzerrungen vermieden werden.

Defizite der vertragsarztlichen
Vergiitung werden nicht
angesprochen

Denn die Ursachen der permanenten in-
neren Unzufriedenheit, in der sich die
Vertragsirzte bewegen, sind weniger bei
den behaupteten Vergiitungsunterschie-
den zwischen den KVen zu suchen als in
der innerarztlichen Verteilung von Ho-
norar und Einkommen (bei gegebener
Leistung). Die durchschnittlichen Praxi-
sertrage, also die GKV-Honorare abziig-
lich der Praxiskosten, weichen zwischen

IP 216.73.216.36, am 20.01.2026, 13:50:03. © Inhak
" mit, for oder In

Erlaubnis



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-3-9

THEMA

den Arztgruppen deutlich voneinander
ab. Wihrend zur Kalkulation des EBM
fur jeden Arzt ein einheitlicher kalkula-
torischer Arztlohn herangezogen wurde,
weist die Realitit erhebliche Einkom-
mensunterschiede (wiederum bei gege-
bener Leistung) aus.

Diese Unterschiede waren und sind
nicht gewollt. Kein Gremium der Selbst-
verwaltung und keine Rechtsnorm ha-
ben sie beabsichtigt oder festgelegt. Sie
sind Begleiterscheinungen von Kalkula-
tionsmangeln im EBM, der aufgrund ei-
ner systematischen Uberschitzung der
Praxiskosten technische Leistungen
uberbewertet. Spatere Honorarvertei-
lungsmafistabe, die die Fachgruppen-
budgets nach den jeweiligen Anteilen an
der abgerechneten Leistungsmenge be-
maflen, lieffen diese Uberbewertungen
honorarwirksam werden.

Diese schleichende Verschiebung von
Honorarmitteln zu technisch orientierten
Fachgruppen hat Folgen. Wo es an einer
leistungsgerechten Vergutung fehlt oder
zu fehlen scheint, dringen Arzte und
Arztgruppen zunehmend in privatirztli-
che Angebote. Bei den Hautidrzten ent-
fallt nach Erhebungen des Statistischen
Bundesamtes mehr als die Hailfte des
Honorars auf privatarztliche Leistungen.
Bei den HNO-Arzten wurden zu Beginn
des Jahres Komfortsprechstunden als
IGeL-Angebote diskutiert, die zu einer
weiteren Verknappung der Sprechstun-
denzeiten fiir GKV-Versicherte fiihren
wurden. Gerade an diesen Beispielen
wird deutlich, wie eng der Zusammen-
hang zwischen Vergititung und Versor-
gung, dem ursprunglichen Kern des Ver-
sorgungsstrukturgesetzes, ist.

Die Instrumente des Kabinettsent-
wurfs, Regionalisierung und Monopo-
lisierung, adressieren diese Fehlent-
wicklungen nicht. Es wird weiteren Ge-
sundheitsreformen vorbehalten sein,
hier anzusetzen.

Nach der Reform ist vor der
Reform

Es ist nicht erkennbar, dass die Regelun-
gen zur vertragsarztlichen Vergitung
mit einem ubergeordneten ordnungspo-
litischen Ziel verbunden sind. Stattdes-
sen scheint die Politik entschlossen, der
arztlichen Selbstverwaltung Prokura zu
erteilen, damit sie in eigener Verantwor-
tung die vertragsarztliche Vergitung or-
ganisiert.

Denn nichts anderes ist das Versor-
gungsstrukturgesetz als ein Auftrag an
die KVen und die KBV als Interessenver-
tretung der Vertragsiarzte: Hort auf zu
jammern und macht’s selbst!

Jetzt lasst es sich trefflich dariiber
streiten, ob derartige Reaktionen einer
verantwortlichen Politik gut zu Gesicht
stehen. Gemeinhin wird erwartet, dass
mithilfe von Gesetzen die Problemlosung
versucht und nicht lediglich delegiert
wird. Insbesondere da nicht anzunehmen
ist, dass das KV-System plotzlich die Be-
friedung der Arzteschaft gelingt, zumal
dies uberhaupt nicht im Interesse der
KVen liegen kann. Denn nur aus der la-
tenten Unzufriedenheit der Arzte kann
derjenige politische Druck erzeugt wer-
den, der den Boden fur die gewtinschte
Honorarentwicklung bereitet.

Diese Unzufriedenheit von sich auf
die drztliche Selbstverwaltung selbst zu
richten, ist daher die eigentliche Intenti-
on des Kabinettsentwurfs. Das BMG
und die Regierungsfraktionen werden
nicht ernsthaft damit rechnen, dass die
Delegation an das KV-System tatsach-
lich auch nur ein vorhandenes Problem
beseitigt, aufSer jenes, wiederholt fur die
Entscheidung der Selbstverwaltung in
die Mitverantwortung genommen zu
werden. Es mag paradox klingen, aber
in der Ermiachtigung des KV-Systems
liegt zugleich ein Misstrauensvotum,
denn sie kalkuliert das Scheitern mit ein.

Denn es ist jetzt schon absehbar, dass
die KVen die an sie gesetzten Erwartun-
gen nicht oder nur um den Preis erhebli-
cher Honorarsteigerungen werden erful-
len kénnen. Viele KVen haben selbst die
Erwartung geweckt, in regionalen Ver-
handlungen bessere Ergebnisse erzielen
zu konnen, als die KBV im Bewertungs-
ausschuss. Letzteres wire allerdings nur
denkbar, wenn ein entsprechendes poli-
tisches Klima vorhanden ist, wie es noch
2008 der Fall war, als die KBV Riicken-
deckung aus dem BMG erfuhr. Ob die
KVen im kommenden Jahr darauf hof-
fen diirfen, kann bezweifelt werden.

Aber auch dies konnte die bestehen-
den grundsatzlichen Probleme womog-
lich fir einen begrenzten Zeitraum ver-
decken;  die Reaktionen auf die
zuruickliegende Honorarreform zeigen,
dass ohne strukturelle Eingriffe in die
Honorarverteilung auch aufSerordentli-
che Honorarzuwichse verpuffen.

Das Danaergeschenk legt den Keim
fur die nachste Reform. Und ein Beispiel

wie eine Reform der vertragsirztlichen
Vergutung nach einem Scheitern der
KVen in ihrer neuen Rolle, die zugleich
auch ihre alte ist, aussehen konnte, lie-
fert der Kabinettsentwurf gleich mit: der
§ 116b SGB V in der Entwurfsfassung
sei hierfur zur Lektiire empfohlen.

Claudia Nospickel
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